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De La Cruz Zaña, Kelly1 
Resumen 
 
La investigación tuvo como objetivo: determinar la  frecuencia de la  clase y posición de 
las terceras molares mandibulares en pacientes atendidos en la Clínica Estomatológica de 
la universidad Señor de Sipán en el año 2016-2017. Para examinar la realidad de este 
estudio se aplicó procedimientos metodológicos de observación, de tipo transversal y 
prospectivo  teniendo una orientación cuantitativa. Conformada por una población de 340 
radiografías panorámicas de la clínica de estomatología de la Universidad Señor de Sipán 
la cual aplicando la fórmula de muestreo simple nos dio  181 radiografías  la cual deben 
cumplir con las reglas de inclusión. El recurso para la recolección de datos fue una ficha  
con la clasificación de Pell y Gregory, calibrada por un  especialista en el área. Este 
recurso estuvo dado por la medición de la posición A, B, C. y clase  I, II, III  de los dientes 
molares. Los  resultados que la mayor frecuencia es la clase II y posición B que el mayor 
porcentaje del lado derecho es 52.5% y que el mayor porcentaje del lado izquierdo es  un 
52.3%  y  con un menor frecuencia clase I posición C con un porcentaje de 0%. 
Concluyendo que existe mayor porcentaje de la clase II posición B.  













The objective of the research was to determine the frequency of the class and position of 
the mandibular third molars in patients treated at the Stomatological Clinic of the Señor 
de Sipán University in 2016-2017. To examine the reality of this study, methodological 
observational procedures were applied, cross-sectional and prospective, with a 
quantitative orientation. Made up of a population of 340 panoramic radiographs from the 
stomatology clinic of the Señor de Sipán University, which, applying the simple sampling 
formula, gave us 181 radiographs, which must comply with the inclusion rules. The 
resource for data collection was a sheet with the Pell and Gregory classification, 
calibrated by a specialist in the area. This resource was given by the measurement of 
position A, B, C. and class I, II, III of the molar teeth. The results are that the highest 
frequency is class II and position B that the highest percentage on the right side is 52.5% 
and that the highest percentage on the left side is 52.3% and with a lower frequency class 
I position C with a percentage of 0% . Concluding that there is a higher percentage of 
class II position B. 




1 Adscrita a la Escuela Profesional de Estomatología, Pregrado, Universidad Señor de 
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I. INTRODUCCIÓN  
1.1. Realidad Problemática.  
Los terceros molares frecuentemente se presentan en una amplia gama de 
posiciones anatómicas y angulaciones que comúnmente resultan en un alto 
grado de impactación dental o retención dentaria. La retención dentaria es  
aquella que se define como una obstrucción anormal que no llega a erupción 
por tanto continua en la zona interior de los maxilares, conservando el saco 
pericoronario. Es importante tomar en cuenta  que la retención molar causa 
carencia de espacio, densidad del hueso de recubrimiento, compactación  de 
la membrana mucosa, indebida obstrucción de dientes temporales, pérdida 
precipitada de la dentición.1 En diversos estudios indican que la impactación 
del tercer molar se produce en alrededor del 73% en Europa y está 
comprendida en jóvenes, 2  estos dientes generalmente brotan entre los 17 y 
los 21 años.3 También se ha informado de que la erupción del tercer molar 
varía con la etnia, por ejemplo en Nigeria 4 que anuncian que las terceros 
molares mandibulares puede entrar en erupción tan pronto como a los 14 
años en cambio en Europa5,6 hasta la edad de 26 años. La mayoría de los 
científicos proponen que para clasificar este tipo de impactaciones de las 
terceras molares mandibulares se debe analizar a través de método o sistema 
tradicionalmente como son los sistemas Winter y Pell & Gregory donde 
proponen clasificar las inclinaciones y posiciones de los terceros molares en 
función de la correlación entre el eje longitudinal dental, el plano oclusal y 
la rama mandibular ascendente. Por ello los métodos han sido extendidos  
adoptados y aplicados en la práctica clínica y también en varios tipos de 
estudios que han empleado una variedad de diseños de estudios, desde 
revisiones sistemáticas hasta análisis prospectivos correlacionales.6 Sin 
embargo, en países como Cuba y Brasil el 75% de la clasificación la realizan 
con Winter y solo con un 25 % con Pell & Gregory esto se debe quizás a la 
raza, edad y conformación esqueletal. En el Perú existen datos disponibles 
de las posiciones de cordales molares inferiores pero no según la 
clasificación de Pell & Gregory por lo que indicamos que exista grandes 
limitaciones para la clasificación de la posición y profundidad de las terceras 
molares inferiores. Por ello  realización este estudio de frecuencia de la 
posición de terceras molares mandibulares en pacientes atendidos en la 
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clínica estomatológica de la universidad Señor de Sipán en el año 2016-
2017 ya que pretende ser una contribución en este empeño. 
 
1.2. Trabajos previos.  
Smailienė D. et al 7  (Lituania) 2019. Prevalence of the position of third 
mandibular mollars by computerized tomography scan. Se analizaron 
retrospectivamente escaneos de tomografía computarizada de haz cónico de 
109 pacientes (41 hombres, 68 mujeres; edad media 26.4 ± 7.9 años) con 254 
ITM (131 en el maxilar y 123 en la mandíbula). Se evaluaron los parámetros 
posicionales de ITM (posición mesio-distal, angulación, profundidad de 
impactación y espacio de erupción disponible). El análisis mostró que el  
ángulo de inclinación  mesioangular 63% y 60% tercera molar mandibular 
fue clase I, posición A. Concluyeron  que la incidencia en los molares se 
asocia significativamente con la inclinación mesial y una posición profunda 
de IA. 
Priyanka N. et al 8  (India) 2019.The predictivity of mandibular third molar 
position as a risk indicator for pericoronitis: A prospective study. Se 
examinaron un total de 120 personas con edades comprendidas en 18 y 55 
años que sufren de pericoronitis. Se registraron observaciones subjetivas y 
objetivas que incluyeron la edad, el sexo, la angulación del tercer molar 
mandibular parcialmente impactado, la frecuencia de pericoronitis en un año. 
Los resultados logrados en esta investigación  indican que la pericoronitis se 
asocia más en el grupo de edad de 26 a 35 años y se informa más comúnmente 
en el género femenino. Los terceros molares mandibulares parcialmente 
impactados distoangulares impactados en la Clase II y la posición B parecen 
tener el mayor riesgo de desarrollar pericoronitis. Dando una conclusión que 
los terceros molares mandibulares parcialmente impactados distoangulares 
impactados en la clase II y la posición B parecen tener el mayor riesgo de 
desarrollar pericoronitis. 
Da Silva S. et al 9  (Brasil) 2018. Radiographic study of mandibular third 
molars: evaluation of the position and root anatomy in Brazilian 
population.  Este estudio tiene como propósito identificar la posición más 
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frecuente y la anatomía de la raíz de los terceros cordales mandibulares. La 
muestra del estudio comprendió 1205 terceros molares mandibulares de 710 
radiografías panorámicas evaluadas. En cuanto a la posición, todos ellos se 
basaron en las clasificaciones de Pell y Gregory y Winter. Los resultados 
mostraron que la IA (40,3%) y mesioangular (53,8%) posición fue 
predominante en mandibulares terceros molares. En cuanto a la anatomía, las 
más comunes fueron dos raíces (98.3%), del tipo cónico simple (88.9%), con 
ausencia de laceración (89.2%), divergencia (84%) y fusión (80%). Se 
concluye que la mayor prevalencia en tercera molar mandibular en el tipo de 
pacientes brasileños fue el IA (clase I, posición A). Se conclusión de este 
estudio puede ayudar a los cirujanos orales a planificar y evaluar mejor el 
nivel de dificultad de los procedimientos de extracción quirúrgica. 
Wong WQ. et al 10  (Taiwan) 2017. Incidence of impacted third molars: A 
radiographic study in People's Hospital, Bhopal, India. El objetivo de este 
estudio es evaluar la posición de los terceros molares afectados según las 
clasificaciones de Pell & Gregory y Winter en una muestra de pacientes de 
Bhopal. Tuvo como resultado que entre los 1100 pacientes, 730 eran hombres 
y 370 mujeres. De los cuales se obtuvieron 1100 radiografías panorámicas. 
Para la clasificación de Winter, la angulación de impactación más común en 
la mandíbula fue en posición vertical (41.4%) seguida de impactación 
mesioangular (33.3%) y la angulación de impactación más común en el 
maxilar fue la vertical (67.4%) que fue seguida de 15.2% en distoangular. Se 
encontró para clasificación de Pell & Gregory es un 43.9% en la clase I 
posicion A, un 34.8% en la clase II posición B y un 21.3% en la clase II 
posición C. Se concluyó que la angulación más común fue la vertical tanto en 
la maxila superior e inferior. Y la clase y posición  más común de impacto en 
la mandíbula fue la clase I posición A y en el maxilar es la clase  II posición 
C y la diferencia significativa  entre los lados derecho e izquierdo en ambas 
mandíbulas no fue significativa. 
Díaz R. et al 11  (ESPAÑA) 2017. Determino la frecuencia de la posición de 
terceros molares inferiores con la relación a la clasificación de Pell y Gregory 
en pacientes de 18 a 25 años de edad atendidos en dos centros radiográficos. 
Los resultados mostraron que la clase y la posición más frecuente del tercer 
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molar inferior retenido fue la Clase II, posición B 32.4%, seguida por la clase 
I posición B 13.0%, clase II posición A 12.2%, clase III posición C 10.7%, 
clase III posición B 10.4% y la clase I posición A 10. 07.  Concluyendo que 
la posición más frecuente es la clase II posición B y según  género y número 
de pieza no tiene influencia sobre esta posición. 
Hashemipour MA. et al12  (IRÁN) 2017. Incidence of impacted mandibular 
and maxillary third molars: a radiographic study in a Southeast Iran 
population. El objetivo de este estudio es evaluar la posición de los terceros 
molares impactados según las clasificaciones de Pell & Gregory y Winter en 
una muestra de pacientes iraníes. Se evaluaron hasta 1020 
ortopantomogramas (OPG) de los pacientes que fueron remitidos a las 
clínicas de radiología desde octubre de 2007 hasta enero de 2013. Los 
resultados fueron entre 1020 pacientes, 380 (27.3%) eran hombres y 640 
(62.7%) eran mujeres con una proporción de sexos de 1: 1.7.  La angulación 
de impactación más común en la mandíbula fue la impactación mesioangular 
(48.3%) y la angulación de impactación usual es el maxilar que fue la vertical 
(45.3%). La impactación en el nivel IIA fue la más común tanto en maxilar 
como en mandíbula. Se concluye que la angulación habitual fue la 
mesioangular en la mandíbula, y la angulación vertical en el maxilar 
superior. El nivel más común de impacto fue la A y entre los lados derecho e 
izquierdo en ambas mandíbulas sin diferencia significativa. 
Villavicencio M. et al 13  (PERÚ) 2015. Determino la frecuencia de la 
localización de las terceras molares inferiores en radiografías panorámicas de 
pacientes atendidos en el Centro Radiológico Tomodent, Guanacaste. El tipo 
de imagen más frecuente fue "Banda oscura + Discontinuidad" con 41 
molares (13.3%) y la localización de profundidad más frecuente fue la 
posición A con 172 molares (55.8%). Se concluyó que existe asociación entre 
la localización de profundidad de los terceros molares inferiores y su 
proximidad al conducto dentario inferior.  
Eshghpour M. et al 14(IRÁN) 2015. Pattern of mandibular third molar 
impaction: A cross-sectional study in northeast of Iran. El propósito fue 
determinar la prevalencia y el patrón del tercer molar mandibular impactado 
en la población iraní. Se recopilaron datos sobre la edad y el sexo, la 
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prevalencia de los terceros molares mandibulares impactados, la angulación 
de los dientes impactados ( clasificaciónde Winter ), el nivel de impacto 
( clasificación de Pell y Gregory ) y la relación del tercer cordales mandibular 
con la rama (clasificación de Pell y Gregory ). Los resultados fueron que el 
tipo más común de angulación dental fue mesioangular (48,67%). Además, 
el tipo más frecuente de nivel de impacto y la relación de la rama fue el nivel 
B (63.85%) y la Clase II (48.46%), respectivamente. Logrando concluir  en 
su investigación que el patrón de los terceros molares mandibulares en la 
región noreste de Irán reveló una alta prevalencia de impactación, que fue 
principalmente mesioangular, nivel B y Clase II con una predilección de 
género para las mujeres. 
Palacios M. et al 15  (PERÚ) 2014. Determino la prevalencia de la posición 
de las terceras molares mandibulares según la clasificación de Pell y Gregory 
en pacientes de 18 a 35 años de la clínica odontológica docente de la 
Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas durante el periodo febrero 2011-
diciembre 2012. Los resultados que se muestran nos revelan que la de mayor 
frecuencia  fue la IA (39 %) y dando a conocer que la posición usual en  ambos 
géneros y lados, con una edad entre los 18 y 35 años. Se concluyó que para 
ambos sexos la posición y clase es la misma 
1.3. Teorías relacionadas al tema.  
1.3.1 Terceras molares: son cordales dentarios que usualmente se presenta con 
mayor prevalencia para la retención u obstrucción que contribuyen o agravan la 
recaída en el arco dental derecho e izquierdo mandibular. 
1.3.1.1. Morfología y anatomía de la tercera molar inferior 
Son terceras cordales  que  muestran  mayor alteración anatómica que cualquiera 
de los demás dientes. Se puede conocer diferentes variaciones en  la morfología 
coronal,  radicular, en tamaño y en número. Su forma oclusal es muy cambiante 
puede tener de 5 a más cúspides, con una corona aun mayor que la segunda. En 
diferentes individuos presenta muchas anomalías en forma y  posición. Agrega la 
segunda molar en su función, aunque el diente inusualmente está tan bien 
desarrollado, con el tercer cordal mandibular promedio la cual señala un 
crecimiento irregular por parte de la corona, con raíces de tamaño inferior, más o 
menos malformadas. Sin embargo, su diseño generalmente se ajusta al plan 
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general de todos los dientes molares inferiores, coincidiendo más estrechamente 
con el segundo molar del maxilar inferior en el número de cúspides y el diseño 
oclusal que el primer molar mandibular.17 
Aspecto bucal: Desde el aspecto bucal, los terceros molares mandibulares varían 
considerablemente en contorno. Al mismo tiempo, todos tienen ciertas 
características en común.  








Fuente: Tay A, Zuniga J.18  
Figura 1. Tercer molar mandibular, aspecto mesial. Se muestran diez ejemplares típicos.8 
El contorno de las coronas de este aspecto es, en general, el de todos los molares 
mandibulares. La corona tiene el mayor crecimiento en  ancho en las zonas de 
contacto mesiodistalmente que en el cuello, las cúspides bucales son redondeadas 
y cortas, la cresta del perímetro mesial y distal se encuentra un poco más del centro 
de la distancia desde la línea cervical hasta las puntas de las cúspides. El prototipo 
de tercer molar, que es más probable que esté bien alineado y en buena oclusión 
con otros dientes, es el tipo de cuatro cúspides; este es más pequeño y muestra dos 
cúspides bucales solo desde este aspecto.17,18 
El tercer molar promedio también muestra dos raíces, mesial y distal. Estas raíces 
son generalmente más cortas, con un desarrollo más pobre en general, que las 
raíces del primer o segundo molar, y su declive distal en correlación con el plano 
oclusal de la corona es mayor. Las raíces pueden separarse con un punto definido 
de bifurcación, o pueden estar fusionadas por toda o parte de su longitud. 18,19  
Aspecto lingual: Las observaciones desde el aspecto lingual añaden poco a las ya 
hechas desde el aspecto bucal. El tercer molar mandibular, cuando está bien 
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desarrollado, se corresponde estrechamente en forma al segundo molar, excepto 
por el magnitud y el incremento de la raíz.17 
 
Aspecto mesial: Desde el aspecto mesial, este cordal se asemeja al segundo 
molar inferior salvo en las dimensiones. Las raíces, son más cortas, y su raíz 
mesial disminuyendo con mayor prevalencia en el cuello hasta el ápice. El ápice 
suele ser más puntiaguda.18 
Aspecto distal:Apariencia anatómica de la porción distal de este diente es muy 
parecida a la del segundo molar, excepto el tamaño. Esos especímenes que tienen 
porciones de corona de gran tamaño son mucho más esferoidales por encima de 
la línea cervical. La raíz distal parece reducido, tanto en distancia como en 
medida bucolingual, en comparación con la porción de corona grande.17,18 
Aspecto oclusal:El aspecto oclusal de la tercera cordal mandibular similar al del 
segundo cordal mandibular cuando el crecimiento es tal que facilita la buena 
alineación y la oclusión. La tendencia es hacia un contorno mayor ovalado y una 
medida bucolingual  pequeña en dirección distal.18 
1.3.1.2 Dientes molares impactados: definió un diente impactado como un 
diente que se evita que haga erupción en su posición debido a una mala posición, 
falta de espacio u otros impedimentos. Más tarde, Peterson19, caracterizó los 
dientes impactados como aquellos dientes que no logran estallar en el arco dental 
en el tiempo esperado. En 2004, Farman20 escribió que los dientes impactados 
son aquellos dientes que impidieron la erupción debido a una barrera física en el 
camino de la erupción. Según Elsey y Rock,21 el impacto del tercer molar se está 
produciendo hasta el 73% en jóvenes  Europeo. En general, se ha descubierto 
que los terceros molares erupcionan entre los 17 - 21 años.22 Además, se ha 
informado que el tiempo que erupciona la tercera cordal se modifica con las 
etnias. Por ejemplo, los terceros cordales inferiores  estallan a los 14 años de 
edad en nigerianos, y hasta los 26 años en europeos. La edad promedio para el 
estallido de los terceros cordales inferiores en el hombre es aproximadamente de 
3 a 6 meses por delante de las mujeres. La mayoría de los autores afirman que la 
incidencia de la impactación de los terceros cordales mandibular es mayor en las 
mujeres. El estallido de la tercera cordal y las variaciones continuas de posición 
después de la erupción pueden estar relacionados no solo con la etnia también  
con la naturaleza de la dieta, la intensidad de la utilización de las zonas 
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masticatorias y, posiblemente, debido a los antecedentes genéticos.23,24 
La obstrucción de los terceros cordales mandibulares es una afección común 
relacionada con diferentes grados de dificultad en la operación de extracción y 
el riesgo de complicaciones, incluida la lesión del nervio trigémino iatrogénico.24 
Etiología: Se han propuesto muchas teorías debido a la alta frecuencia de 
impactación obstrucción  del tercer cordal mandibular. Una de las teorías más 
populares es el desarrollo insuficiente del espacio retromolar.25 El crecimiento 
de la rama mandibular se relaciona con la reabsorción en su superficie anterior 
y la deposición en su superficie posterior, pero en caso de desequilibrio de este 
proceso, los terceros cordales mandibulares tiene escaso espacio para 
erupcionar.  El estallido adecuado de los terceros cordales inferiores también 
depende de su trayectoria favorable de erupción. Por ejemplo, si el brote del 
diente está angulado medialmente durante las etapas iniciales de calcificación y 
desarrollo de la raíz, el camino de la erupción será desfavorable. Por lo tanto, la 
impactación de los terceros cordales inferiores  puede desarrollarse debido a una 
disminución en la angulación de la mandíbula y un aumento en la angulación del 
plano mandibular. 25Yamaoka et al. 26 encontraron la relación entre la angulación 
de la raíz y la impactación: las raíces anguladas eran usualmente en los terceros 
molares mandibulares impactados en comparación con los terceros molares 
mandibulares erupcionados. Algunos autores indican otras causas importantes 
de impactación del tercer molar: mala posición del germen del diente, factores 
hereditarios, falta de suficiente fuerza de erupción para los terceros molares y 
teoría de la regresión filogenética del tamaño de la mandíbula: movimiento 
mesial insuficiente de la dentición moderna humano debido a la falta de desgaste 
interproximal.27,28 
Anatomía clínica: El tercer molar mandibular está situado en el extremo distal 
del cuerpo de la mandíbula, donde está la conexión con una rama relativamente 
delgada. Existe una región de debilidad y la fractura puede ocurrir si se aplica 
una fuerza excesiva durante la elevación de la muela del juicio sin la eliminación 
preliminar y adecuada del hueso circundante. El hueso alveolar bucal en esta 
región es más grueso que el lingual. La cresta oblicua externa forma el 
contrafuerte que reforzó la placa bucal. El nervio lingual a menudo se encuentra 
cerca de la placa cortical. Existe un alto riesgo de daño del nervio lingual con la 
técnica de división lingual o elevando medialmente el colgajo del tercer molar 
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hasta el receso distoangular.29 Rood y Shehab mostraron en las radiografías 
panorámicas que, en la mayor de los casos, las raíces de los terceros cordales 
están muy cerca del canal mandibular. Además, en algunos casos, las raíces del 
tercer cordales pueden entrar en contacto o penetrar en el canal mandibular o 
pueden desviarse. La estrecha relación del canal con las raíces puede provocar 
daño del nervio alveolar inferior durante la cirugía.30 
Examen radiológico: La ubicación y configuración del tercer molar impactado, 
el hueso circundante, el canal mandibular y el diente adyacente son importantes 
en el diagnóstico por imágenes para la planificación de la operación quirúrgica 
adecuada. Las radiografías periapicales se han utilizado durante muchos años 
para evaluar las mandíbulas durante la cirugía de dientes impactados. La técnica 
de paralelismo de cono largo para la toma de rayos X periapical es la técnica de 
elección por las siguientes razones: reducción de la dosis de radiación; menos 
aumento se demuestra una verdadera relación entre la altura del hueso y los 
dientes adyacentes. Una de las deficiencias del presente método es el uso de la 
película. Dado que la película es altamente flexible, literal y figurativamente, su 
procesamiento puede ser subóptimo y, a menudo, genera una imagen pobre. 
Durante la última década, muchas prácticas dentales reemplazaron la película 
con sistemas de imágenes digitales.31 
También existe la radiografías panorámicas en general, la radiografía 
panorámica es un método no confiable para determinar la relación entre los 
dientes posteriores superiores y el seno maxilar. 33 Aquí, se puede hacer una 
analogía con la correlación entre el tercer cordal y el canal mandibular, lo que 
tampoco está claro en la radiografía panorámica. Por otro lado, algunos signos 
revelados por una radiografía panorámica preoperatoria pueden alertar al 
cirujano atento de la necesidad de obtener imágenes antes de operar en los 
terceros molares mandibulares cuyas raíces pueden estar entrelazadas con el 
canal mandibular obteniendo la posición y clase. La radiografía panorámica  
tiene la ventaja de que las imágenes son  multiplanar y  finas que no están 
contaminadas por la superposición.  Por otra parte, hay que tener en cuenta que 






1.3.1.3. Indicaciones para la extracción del tercer molar mandibular. 
Las resoluciones del Instituto Nacional de Salud (NIH), indica que los terceros 
cordales mandibulares impactados y en erupción con evidencia de 
agrandamiento folicular deben eliminarse de forma electiva y el tejido blando 
asociado debe someterse para examen microscópico. Los dientes impactados con 
pericoronitis también deben extraerse de forma electiva debido a su potencial 
conocido de infección repetitiva y morbilidad. Además, también deben extraerse 
los terceros molares con lesiones cariosas no recuperables y los terceros molares 
que contribuyen a la reabsorción de los dientes adyacentes. Las siguientes 
indicaciones para la exodoncia del tercer cordal mandibular : patología existente 
o dolor debido a pericoronitis, periodontitis, absceso periapical, quistes o 
neoplasias, reabsorción de raíces adyacentes e inflamación del tejido blando 
opuesto; Posiciones aberrantes en las que el diente está orientado bucal o 
lingualmente; Trabajos dentales anteriores con aparatos fijos o removibles; 
discrepancia en la longitud del arco en los casos en que los terceros molares 
afectados afectan la estabilidad del tratamiento de ortodoncia;  infección añadida 
alrededor de la impactación; pérdida de hueso alrededor de los dientes 
impactados; caries dental y daño de dientes adyacentes; apiñamiento del arco 
dental; quistes y tumores asociados con dientes impactados; remoción previa a 
la irradiación de los dientes impactados; por motivos protésicos; y para el dolor 
facial crónico. El Instituto Nacional de Excelencia Clínica (NICE) de Inglaterra 
introdujo pautas relacionadas con la cirugía de terceros cordales. Estos se 
recomiendan contra la extracción profiláctica de los terceros molares y se 
enumeran las indicaciones clínicas específicas para la cirugía. Exodoncia 
quirúrgicas de los tercero cordales inferiores impactado y posibles 
complicaciones.35,36,37 Existen dos enfoques intraorales principales para la 
extracción  quirúrgica de los terceros cordales mandibulares impactados: uno a 
través del espacio sublingual y el otro a través de todo el grosor mandibular. 
También hay un método extraoral desde el espacio submandibular.38 El acceso 
sublingual requiere la incisión y la elevación de un colgajo intrasulcular 
mucoperiosteal ancho en el lado lingual de la mandíbula, en las regiones molares 
y premolares. La disección de la unión del músculo milohioideo es necesaria 
para alcanzar el molar impactado. El abordaje bucal requiere la elevación de un 
amplio colgajo mucoperióstico localizado alrededor de la región molar-
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premolar. Se realiza una extensa osteotomía debajo del área apical de los dientes 
mandibulares. Sin embargo, hay muchas modificaciones de las técnicas del 
colgajo, que incluyen el colgajo envolvente, el colgajo de dos lados y el colgajo 
en forma de coma. En todos los casos, el tercer colgajo molar debe proporcionar 
una visualización adecuada del campo quirúrgico. Después de la elevación del 
colgajo mucoperióstico, se debe extirpar el hueso excesivo utilizando una fresa 
antes de la extracción del tercer molar. En la mayoría de los casos, será necesario 
eliminar los bordes del hueso bucal y distal. En casos difíciles, el diente debe 
seccionarse con una fresa de fisuras en una pieza de mano de alta velocidad. La 
herida debe irrigarse con una solución salina fisiológica fría y estéril. Después 
de la extracción dental con elevador o fórceps, es necesario limpiar el área de 
operación y suturar la herida sin tensión.39,40 La frecuencia y la gravedad de los 
eventos adversos asociados con los procedimientos quirúrgicos están 
influenciados por múltiples factores que pueden estar relacionados con el 
procedimiento, el paciente y / o el cirujano. Las complejidades relacionadas con 
la exodoncia del tercer molar inferior se pueden clasificar como intraoperatorias 
y postoperatorias. Las complicaciones intraoperatorias son las siguientes: 
fractura de la mandíbula, daño de dientes adyacentes, desplazamiento de 
fragmentos de dientes o dientes en tejidos blandos y sangrado. En los casos en 
que se aplicó la fuerza intraoral excesiva o se eliminó parte del hueso, aumenta 
el riesgo de fractura mandibular o daño de los dientes adyacentes. El 
desplazamiento de fragmentos de dientes o de dientes en tejidos blandos puede 
ocurrir en caso de una técnica de operación incorrecta.41 La complicación 
iatrogénica más grave y desagradable que surge de la cirugía del tercer molar es 
la lesión nerviosa alveolar y / o lingual inferior y la alteración de la función 
neurosensorial. La incidencia de lesión del nervio alveolar inferior según los 
diferentes autores varía de 0,81% a 22% de los casos.42,43 1% a 4% de los 
pacientes están en riesgo de lesión permanente. La incidencia de lesión del 
nervio lingual se informó entre el 0,4% y el 25%. La lesión del nervio alveolar 
inferior puede hacer que la parestesia complete el adormecimiento y / o el dolor 
en la región de la piel del área mental, el labio inferior, las membranas mucosas 
y la encía hasta el segundo premolar. Además, esto comúnmente interfiere con 
el habla, la comida, los besos, la aplicación de maquillaje, el afeitado y la bebida. 
La lesión del nervio lingual conduce al entumecimiento de los dos tercios 
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anteriores ipsilaterales de la lengua y al trastorno del gusto. Las complicaciones 
postoperatorias típicas son dolor, hinchazón, moretones, trismo, osteitis e 
infección en el sitio quirúrgico.44 
 
1.3.1.4 Clasificación e identificación de factores de riesgo. 
Para minimizar el número de complicaciones durante la exodoncia del tercer 
cordal mandibular, se han desarrollado varias clasificaciones que evalúan la 
dificultad del procedimiento quirúrgico y ayudan a crear un plan de tratamiento 
óptimo. Los más populares son los sistemas de Winter  y Pell y Gregory que 
clasifican las inclinaciones y posiciones de los terceros cordales en función de la 
correlación entre el centro longitudinal del diente, el plano oclusal y la 
ramificación mandibular ascendente. Los procedimientos siguen aplicándose  en 
la destreza clínica. Sin embargo, algunos autores afirman que estas escalas tienen 
poco valor para predecir el grado de dificultad de extracción.45 principalmente 
porque estos sistemas de clasificación introducen el error de interpretación por 
el observador. Más tarde, Peterson propuso un cambio en la medida de Pell y 
Gregory que introduce un tercer factor, la angulación del molar (mesio-angular, 
horizontal, vertical o disto-angular). Los estudios clínicos mostraron que no hay 
duda sobre la importancia de los parámetros individuales de las clasificaciones 
mencionadas anteriormente. Chuang et al.46,47 demostraron en su estudio que el 
nivel de impacto se asocia con un mayor riesgo de obstáculos inflamatorias luego  
de la cirugía del tercer cordal. Akadiri y Obiechina48 demostraron en su estudio 
la angulación de la profundidad de la muela del juicio y la morfología de la raíz 
como los determinantes más consistentes de la dificultad de extracción. El estado 
de erupción del tercer cordal mandibular es un factor de riesgo importante para 
el traumatismo del nervio alveolar inferior. Las incidencias de lesión del nervio 
alveolar inferior en las muelas del juicio inferior completamente erupcionadas, 
parcialmente erupcionadas y sin erupción fueron del 0,3%, 0,7% y 3,0%, 
respectivamente. El riesgo de lesión nerviosa aumenta con la profundidad de las 
muelas del juicio mandibulares impactadas. Se demostró la relación entre el 
patrón de impactación y la lesión del nervio alveolar inferior. La incidencia de 
lesión nerviosa fue más alta en las muelas del juicio inferiores impactadas 
horizontalmente (1,7%), seguida de la impactación distal (1,4%), la impactación 
mesial (1,3%) y la impactación vertical (1,1%).49,50 En general, la proximidad 
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del tercer molar mandibular al canal mandibular se considera un factor de riesgo 
de daño al nervio alveolar inferior. Este hecho inspiró estudios adicionales para 
la identificación de parámetros radiológicos predictivos. Rood y Shehab 
distinguieron cuatro indicadores radiográficos observados en la raíz del diente 
(oscurecimiento, desviación y constricción de la raíz, y un ápice de la raíz 
bífida), y los otros tres en el canal (desvío, estrechamiento y detección en el eje  
blanco del canal). Los estudios demostraron que los parámetros más importantes 
para la predicción de la lesión del nervio alveolar mandibular son los ápices de 
la raíz del tercer molar en el interior o en contacto con el canal mandibular.51 
Además, la prevalencia de complicaciones post-extracción se correlacionó con 
la desaparición del cortical alrededor del canal mandibular. 50,51 
La lesión iatrogénica del nervio lingual puede ocurrir durante la intervención 
quirúrgica del tercer molar debido a la proximidad anatómica de la región de la 
corteza del molar al nervio, y está separada del mismo por el periostio solo la 
cirugía en los terceros molares mandibulares no recuperados tuvo un mayor 
riesgo (5,8%) de lesión del nervio lingual en comparación con los dientes 
erupcionados (0,3%) o parcialmente erupcionados (2,0%). La frecuencia de 
lesión del nervio lingual fue más alta en las muelas del juicio inferiores con 
impacto distal (4,0%, P <0,01), seguida de la impactación horizontal (2,8%), la 
impactación mesial (2,4%) y la impactación vertical (1,9%). La relación de 
riesgo de lesión del nervio lingual era 1,94 veces más probable que se produjera 
si se levantaba el colgajo lingual que si no, y 4,1 veces más probable que 
ocurriera si se utilizaba la técnica de división lingual en comparación con el 
abordaje bucal.52 
1.3.2. Clasificación de la impactación del tercer molar mandibular según las 
características anatómicas y radiológicas 
Se sugiere la clasificación de nueva categorización  de dificultad de extracción 
y extracción del tercer molar en función de los hallazgos anatómicos y 
radiológicos y las conclusiones de la revisión de sistemáticas indican que la 
clasificación del grado de dificultad de exodoncia del tercer molar mandibular 
permite al médico determinar la dificultad en la extracción del diente impactado, 
elegir el tratamiento óptimo y evitar la mayoría de las posibles complicaciones. 
Esta clasificación describe la relación de la muela del juicio con las estructuras 
anatómicas adyacentes: rama mandibular, segundo molar, cresta alveolar, canal 
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mandibular y la posición espacial del diente. La evaluación de la posición de la 
muela del juicio se debe realizar clínicamente y utilizando imágenes 
radiográficas y de CBCT. La posición del diente de acuerdo con los puntos de 
referencia mencionados anteriormente no se ha clasificado completamente 
todavía. La clasificación propuesta determina la posición mesiodistal del tercer 
molar mandibular (en relación con el segundo molar - M y la rama mandibular - 
R), el grado de riesgo de la presunta intervención se puntúa de la siguiente 
manera: 53,54 
 La extracción convencional se determina cuando todos los parámetros 
son iguales a la puntuación 0; 
 Ssimple, cuando al menos un parámetro es igual al puntaje 1 y se 
determina la extracción quirúrgica con coronectomía y / o corte de raíces; 
 Moderado, cuando al menos un parámetro es igual al puntaje 2 y se 
determina la extracción quirúrgica con coronectomía y / o corte de raíces; 
complicado, cuando al menos un parámetro es igual al puntaje 3 y se 
determina la extracción quirúrgica con coronectomía y / o corte de raíces. 
Se puede indicar abordaje extraoral.55 
Para que la clasificación sea más informativa, cada componente de los índices 
(M, R, A, C, B y S) se describe de forma independiente. Por ejemplo, la posición, 
el grado de dificultad de extracción del diente 48 y el riesgo de daño del nervio 
trigémino durante la cirugía se describen a continuación: M1, R1, A2, C2, B1, 
S3. Esta descripción determina la extracción complicada, porque uno de los 
parámetros - S es igual a 3. Explicación detallada: la corona está en contacto 
debajo del ecuador con el tercio coronal del segundo molar (M1), parcialmente 
impactado en la rama (R1), más ancho parte de la corona (ecuador) está debajo 
del hueso (A2), las raíces entran en contacto o penetran en el canal mandibular, 
la pared del canal mandibular no está identificada (C2), el diente está ubicado en 
el centro entre las paredes lingual y bucal (B1); Posición espacial horizontal (S3). 
Se anticipa una extracción complicada y el valor C2 supone un riesgo moderado 



















Fuente: Autor de la investigación. 
Fuente 2: Radiografía de la clínica de la universidad señor de Sipán  
 
Clasificación según el índice de dificultad quirúrgica.60 
Registro  que guía sobre la complejidad de la Exodoncia  de la tercera cordal y 
requiere regirse de las radiografías panorámicas y periapicales, 
fundamentándose en la posición y profundidad que se descubre. Por tanto existen 
diversos índices para diagnosticar el grado de complejidad de las terceras 
cordales. 
Índice de dificultad quirúrgica según Koerner 
Consiste en  unir  los indices de Pell y Gregory y Winter, Koerner et al.59,60  
muestra en los años 90, dos componentes que incluye en la evaluación para 
valorar la complejidad  de la exodoncia, por lo que agregan a la edad y la 
morfología facial. Estima a la edad por tanto un indicador, en la cual consiste en 
una calificación superior asociada a los adultos mayores (más de 35 años) y una 
calificación baja jóvenes, por lo que sus raíces no están completamente 
formadas. Existe una correlación en la forma facial anatómica según el individuo 
con el acceso quirúrgico y este  índice de dificultad  se valora a través de una 
suma de las cifras de cada caso concreto: Dificultad mínima (3 – 4), dificultad 
moderada (5 – 6), dificultad muy difícil (7-10).  

















Clasificación de los terceros molares 60 
Por la carencia de espacio, las terceras cordales tridimensionalmente pueden 
tener distintas ubicaciones y posiciones. Clasificación de Pell y Gregory; por 
ende se explica que este índice es el más usado en la actualidad y es el 
instrumento eficaz  para desarrollar los estudios e investigaciones respecto a la 
posición de las terceras molares. 
Clasificación de Pell y Gregory59 (Figura 4) 
Relación del diente con la rama de la mandíbula y el segundo molar.3 
 Clase I: Suficiente espacio para acomodar el diámetro mesiodistal de la 
corona del tercer molar. 
 Clase II: el espacio entre la rama y el lado distal del segundo molar, es 
decir, menor que el diámetro mesiodistal del tercer molar 
 Clase III: todos / la mayoría de los terceros molares se encuentran dentro 
de la rama.  
Profundidad relativa del tercer molar en el hueso. 
 Posición A: la porción más alta del diente está en un nivel con / por encima 
de la línea oclusal 
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 Posición B: la porción más alta del diente está debajo del plano oclusal, 
pero por encima de la línea cervical del segundo molar 
 Posición C: la porción más alta del diente debajo de la línea cervical de los 
dientes del segundo molar en relación con el eje largo del segundo molar 
impactado. 
Según la naturaleza del tejido suprayacente2,3 
Este sistema es utilizado por la mayoría de las compañías de seguros dentales y 
uno por el cual el cirujano cobra por sus servicios. 
 Impactación de tejidos blandos 
 Impacto óseo parcial 
 Impacción completamente ósea.3 
    











Fuente: GayEscoda C.59 
 
Existen diferentes métodos imprescindibles para desarrollar un diagnóstico para  
la exodoncia de terceros cordales por ende la gran mayoría empieza con  
exploración radiológica. Las subsiguientes radiografías son de extraordinaria 
vitalidad para que el examen clínico oral y poder ejecutar el diagnóstico más 
acertado: 62 
- Radiografías Intraorales: esta placa radiográfica nos permite la indagación 
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precisa de cómo se encuentra tanto en la morfología, inclinaciones de la tercer 
cordal, de este modo también de su pieza adyacente. De igual modo se podrá 
observar la cantidad de raíces, la dirección o dilaceración y correlación con el 
nervio dentario mandibular.62 
Radiografías Oclusales: Se utiliza en cuantiosas veces para diagnosticar el 
desvió  de la pieza dental, por la zona lingual o vestibular.  
- Radiografías Panorámicas: este modelo de radiografía es la más usualmente 
utilizada para determinar el diagnóstico diferencial. Con el apoyo,  la indagación, 
el reporte relacionado por esta radiografía se podremos perfeccionar el 
diagnóstico correcto. En este  modelo de radiografías es importante tomarle 
mucho interés por lo siguiente:  
- La ubicación del tercer cordal dentro del hueso. 
- La circunstancia en la posición, volumen y dimensión. 
 - La cantidad  de raíces y su directriz. 
 - La nivelación  ósea que rodean al diente.  
- La anchura del folículo.  
- El ligamento periodontal que está presente en el diente y sus piezas contiguas.  
 - Correlaciones con la configuración anatómica tenemos el nervio dentario 
mandibular y en las cordales terceras superiores, su correlación con el seno 
maxilar. Diferentes investigaciones han plasmado diversos criterios relacionados 
a la afección de la pieza dental con el nervio alveolar mandibular. Estos 
son:58,59,60  
- Obstáculo  del canal de las  líneas marginales blancas 58 
- Segmentación del canal 59 
- Entrecruzamiento del conducto o canal se observa estrechamiento y 
oscurecimiento de la raíz dental 58,59 
 
1.4. Formulación del Problema.  
¿Cuál es la frecuencia de la posición de terceras molares mandibulares en 
pacientes atendidos en la Clínica Estomatológica de la Universidad Señor Sipán 
en el año 2016-2017? 
 
1.5. Justificación e importancia del estudio.  
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El estudio se realizó debido a que no hay estudios en nuestra región de la 
incidencia de la posición de terceras cordales mandibulares en pacientes atendidos 
en la Clínica Estomatológica de la Universidad Señor Sipán en el año 2016-2017; 
por ello tendrá relevancia teórica ya que es de mucha utilidad porque permitirá 
evaluar el tipo de impacto, conocer cualquier impedimento anatómico que impida 
su erupción; si está total o parcialmente incrustado en el hueso, la altura del hueso 
marginal, la condición de los segundos molares contiguo y la relación de los 
terceros cordales con el canal alveolar inferior.  
Asimismo tiene importancia social porque servirá para fomentar una cultura de 
aprendizaje en los pacientes que son intervenidos quirúrgicamente ya que a través 
de esta información tendrán el conocimiento  para consultar a los especialistas que 
es el mejor capacitado en cirugía, con el beneficio directo para los pacientes sobre 
la planificación correcta de los procedimientos quirúrgicos por ende disminuir 
complicaciones posteriores.   
Esta investigación permitirá al centro de pre clínica y clínica de la clínica de 
estomatología de la Universidad Señor de Sipán que a través de la información 
obtenida por cada paciente en sus radiografías panorámicas va a respaldar a los 
estudiantes y cirujanos dentistas la cual darán un correcto  diagnóstico por tanto 
podrán planificar el mejor tratamiento, para la aplicación clínica por ende las 
apreciaciones siempre deben estar antes de cualquier intervención quirúrgica ya 
que existe el modelo o prototipo del grado de complejidad de la Exodoncia de 
acuerdo a la posición según  la clasificación de Pell y Gregory por ello es 
importante conocer la complejidad postoperatorias y prever obstáculos para el  
futuro en atencion de los pacientes que se presenten al centro de clínica. Por todo 
lo expresado, justificamos  la ejecución  de la investigación. 
 
1.6. Hipótesis.  
H0: no existe frecuencia de la  clase y posición de las terceras molares 
mandibulares en pacientes atendidos en la Clínica Estomatológica de la 
universidad Señor de Sipán en el año 2016-2017. 
H1: si existe frecuencia de la  clase y posición de las terceras molares 
mandibulares en pacientes atendidos en la Clínica Estomatológica de la 




1.7. Objetivos  
1.7.1. Objetivos General  
Determinar la frecuencia de la posición de terceras molares mandibulares en 
pacientes atendidos en la Clínica Estomatológica de la Universidad Señor Sipán 
en el año 2016-2017. 
 
1.7.2. Objetivos Específicos  
Determinar la frecuencia de la clasificación de Pell y Gregory  de las terceras 
molares mandibulares en pacientes atendidos en la Clínica Estomatológica  de 
la Universidad Señor de Sipán en el año 2016-2017, según edad.  
Determinar la frecuencia de la  clasificación de Pell y Gregory de las terceras 
molares mandibulares en pacientes atendidos en la Clínica Estomatológica de la 
Universidad Señor de Sipán en el año 2016 - 2017, según género. 
II. MATERIAL Y MÉTODO  
2.1. Tipo y Diseño de Investigación.  
Tipo de investigación:  
Según los tipos de estudio nuestro trabajo es cuantitativa debido a que los 
documentos procesados y analizados son a través de cálculos estadísticos para 
la presentación de los resultados.  
Diseño de la investigación:  
Para la fase en que la que se capta la indagación: retrospectivo  
Para el proceso del fenómeno investigado: transversal 
Para las comparaciones de poblaciones: descriptivo  
Para la interferencia del inspector del estudio: observacional 
2.2. Población y muestra.  
Población: Todos las radiografías panorámicas con buena calidad de imagen  
de los pacientes entre los 17 y 24  años atendidos en la clínica estomatológica 
USS en el 2016 – 2017. 
2006 I: 45 
2006 II: 40 
2007 I: 35 
2007 II: 50 
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La sumatoria seria P= 𝑛 ∗ 𝐿𝐴𝐷𝑂 = 170 ∗ 2 
 







Z: valor normal con un 95% de confiabilidad = 1.96 
p: probabilidad de éxito = 0.5 
q: probabilidad de fracaso = 0.5 
e: error permitido en la investigación = 0.05 
N: población = 340 
𝑛 =
1.96 ∗ 0.5 ∗ 0.5 ∗ 340






𝑛 = 181.11 
N: Terceras molares inferiores = 340
FUENTE:  pre clinicas y clinicas de estomatologia / USS Pimentel
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Reemplazando en la formula mi tamaño de muestra resulta 181.11 que 
redondeando tengo 181 terceras molares, los cuales deben cumplir con los 
criterios de selección establecidos. 
   Muestra: 181 terceras molares 
Muestreo: Se utilizó un muestreo simple de proporción con población conocida. 
Criterios de inclusión 
• Radiografía panorámica provenientes del centro de pre clínicas y clínicas de la 
clínica de estomatología de la Universidad Señor de Sipán.  
• Radiografía panorámica de pacientes entre 17 a 24 años de edad. 
• Radiografía panorámica de excelente calidad de figura, imagen y grabado. 
• Radiografía panorámica que representan el área de  cirugía II, III. 
Criterios de exclusión 
• Radiografía panorámica donde se presente ausencia de la tercera cordal. 
• Radiografía panorámica donde el segundo molar esté ausente. 
• Radiografías con otras modificaciones, variaciones donde interferan con la 
investigación (quistes, tumores, reabsorción radicular, otras piezas retenidas, 
etc.). 
 
2.3. Variables, Operacionalización.  
Variables 
Variable de estudio:  
Clase y posición de las terceras molares mandibulares. 














































ocurrencias tanto de 
clase y de posición 





Es el acumulo de 
números de la relación 
de la tercera molar con 
la rama mandibular para 
su localización 
horizontal y tres 
posiciones de 
profundidad A, B y C, 
con respecto al plano 




































































Tiempo donde el individuo nace 




Año de nacimiento 
 
-  
18 a 24 años 
- 25 a 31 años 









Particularidad Biológicas donde el 
ser humano se determinado como 
varón o mujer  




2.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad.  
Permiso a las autoridades de la clínica odontológica de la USS 
Se adquirió a todo el reporte de la información a través de la directiva 
administrativa de la clínica estomatológica de la USS. Se gestionó  el acceso 
al almacén de las historias clínicas con sus respectivas radiografías 
panorámicas y periapicales de los pacientes que asistieron a la clínica en el 
ciclo 2016 - 2017 (Anexo 1). 
Técnica para la recolección de datos  
Para la recaudación de datos se utilizó un análisis visual de las radiografías 
panorámicas en la zona de radiología. Las 15 radiografías estudiadas  en 
forma preliminar se examinaron así por 8 minutos por un periodo de 2 horas. 
Para el análisis, participaron dos expertos (el investigador y un maestro en 
radiología). Se efectuó una verificación a través de una calibración anterior. 
(Anexo 2). 
Recolección de datos (anexo 3) 
Se evaluado en la zona de radiología, a través de un compendio de 
información que es estuvo dada por las historias clínicas de las personas 
atendidas en el centro de práctica, en cada historia se explica la interpretación 
de las imágenes radiográficas, y su correcto diagnóstico por ende un 
tratamiento adecuado a cada paciente. En primer lugar la recolección fue 15 
radiografías panorámicas entre el examinador y el estudiante para hacer  la 
calibración o concordancia. (Anexo 4) 
Validez y confiabilidad se desarrolló una confiabilidad la cual estuvo 
manifestada por una aplicación de un piloto realizado con 15 radiografias 
panoramica. Por lo que se verifica si a través del alfa Crombach nuestro ficha 
de recolección  es  válido y confiable por lo que tiene que ser >0.7, por ende 
nuestra encuesta es válida y confiable ya que nuestros ítems presentan un 









2.5. Procedimientos de análisis de datos.  
La indagación obtenida estuvo analizada y procesada mediante un sistema 
estadístico IBM® SPSS® Statistics 22 (E.E.U.U- 2013). La información que se 
obtuvo fue estructurada estadísticamente en tablas de contingencia y esquemas  
que permitió contestar  a la problemática expuesta. 
Para contrastar la hipótesis se utilizó la estadística de independencia de criterios 
(Chi cuadrado) se construyó intervalos confidenciales del 95% para el 
parámetro proporción.  
 
2.6. Aspectos éticos  
En esta investigación, no se trabajó con los principios de la Declaración de 
Helsinki de la Asociación Médica Mundial, adoptada por la 59ª Asamblea 
General, Seúl, Corea, octubre 2008 debido a que no fue aplicado directamente en 
el paciente sino se utilizó radiografías. 
 
2.7. Criterios de Rigor científico.  
Se ejecutó la investigación con referencia fiable y valido que estuvieron 
reglamentados y protegidos. La credibilidad y estabilidad de las referencias 
estuvieron logradas a través de una herramienta  que son válidos y confiables. Los 
resultados alcanzados serán trabajados por otras investigaciones, ejecutando así 














III. RESULTADOS  
3.1. Tablas y Figuras  
Tabla 1 
Determinar la frecuencia de la clase y posición de las terceras molares mandibulares en 






N° % N° % 
1 
A 7 3.9 7 3.9 
B 9 5.0 8 4.4 
C 0 0 0 0 
2 
A 12 6.6 14 7.7 
B 95 52.5 95 52.5 
C 1 .6 1 .6 
3 
A 18 9.9 15 8.3 
B 24 13.3 25 13.8 
C 15 8.3 16 8.8 
Total 181 100.0 181 100.0 
Fuente: ficha de recolección  datos 
Figura 1. 
 
Fuente: ficha de recolección  datos 
En la tabla y figura 1  la frecuencia de la clase y posición de las terceras molares 
mandibulares  en pacientes atendidos en la clínica estomatológica de la universidad señor 
de sipán en el año 2016 – 2017 se tiene como resultado que la mayor frecuencia es la 
clase II y posición B que el mayor porcentaje del lado derecho es 52.5% y que el mayor 
porcentaje del lado izquierdo es  un 52.3%  y  con un menor frecuencia clase I posición 
C con un porcentaje de 0%. 
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PRUEBA DE HIPOTESIS 
H0: no existe frecuencia de la  clase y posición de las terceras molares mandibulares en 
pacientes atendidos en la Clínica Estomatológica de la universidad Señor de Sipán en el 
año 2016-2017. 
H1: si existe frecuencia de la  clase y posición de las terceras molares mandibulares en 
pacientes atendidos en la Clínica Estomatológica de la universidad Señor de Sipán en el 
año 2016-2017 
Para la contrastación de la hipótesis utilizaremos la prueba Chi cuadrado de Pearson, los 
resultados fueron los siguientes: 
CHI CUADRADRO DE PEARSON  
 
Resumen de procesamiento de casos 
 
Casos 
Válido Perdidos Total 
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
Clase y Posicion del tercer 
molar derecho * Clase y 
Posicion del tercer molar 
izquierdo 
181 100,0% 0 0,0% 181 100,0% 
 
Clase y Posicion del tercer molar derecho*Clase y Posicion del tercer molar izquierdo tabulación cruzada 
Recuento   
 
























Clase 1 Posición A 7 0 0 0 0 0 0 0 7 
Clase 1 Posición B 0 8 1 0 0 0 0 0 9 
Clase 2 Posición A 0 0 12 0 0 0 0 0 12 
Clase 2 Posición B 0 0 1 94 0 0 0 0 95 
Clase 2 Posición C 0 0 0 0 1 0 0 0 1 
Clase 3 Posición A 0 0 0 0 0 15 2 1 18 
Clase 3 Posición B 0 0 0 1 0 0 23 0 24 
Clase 3 Posición C 0 0 0 0 0 0 0 15 15 









Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl 
Sig. asintótica 
(2 caras) 
Chi-cuadrado de Pearson 1158,233a 49 ,000 
Razón de verosimilitud 505,574 49 ,000 
Asociación lineal por lineal 174,739 1 ,000 
N de casos válidos 181   
a. 55 casillas (85,9%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 
mínimo esperado es ,01. 
 
Siendo el p valor de 0,05 mayor al p valor calculado de 0,0000, señalo en la parte de 
arriba de la prueba Chi cuadrado de Pearson, entonces rechazamos la Ho y aceptamos la 
H1, y decimos que si existe frecuencia de la  clase y posición de las terceras molares 
mandibulares en pacientes atendidos en la Clínica Estomatológica de la universidad Señor 






























Determinar la frecuencia de la clase y posición de terceras molares mandibulares en pacientes 
atendidos en la clínica estomatológica de la universidad señor de sipán en el año 2016-2017 











Fuente: ficha de recolección  datos 
 
     Figura 2. 
Fuente: ficha de recolección  datos 
En la tabla y figura 2 la frecuencia de la clase y posición de terceras molares mandibulares 
en pacientes atendidos en la clínica estomatológica de la universidad señor de Sipán en el 
año 2016-2017 según la edad, se tiene como resultado en el lado derecho con un  intervalo 
de 18 – 25 años  un mayor porcentaje 50.8% de clase II y posición B y  con un intervalo 
de 26 -44 años un menor porcentaje de 2.2% en clase II posición B. En la tabla 2 también 
observamos los  resultado del lado izquierdo con un  intervalo de 18 – 25años  un mayor 
porcentaje 49.7% de clase II y posición B y  con un intervalo de 26 -44 años un menor 
porcentaje de 1.7% en clase III posición B. 
 
Posición 
Tercer Molar Derecho Tercer Molar Izquierdo 
Clase 
18 - 25 26 - 44 Total 18 - 25 26 - 44 Total 
N° % N° % N° % N° % N° % N° % 
1 
A 6 3.32 1 0.55 7 3.87 6 3.32 1 0.55 7 3.87 
B 9 4.97 0 0 9 4.97 8 4.42 0 0 8 4.42 
C 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
2 
A 12 6.63 0 0 12 6.63 15 8.29 0 0 15 8.29 
B 92 50.83 2 1.66 95 52.49 90 49.72 3 1.66 93 51.38 
C 1 0.55 0 0 1 0.55 1 0.55 0 0 1 0.55 
3 
A 16 8.84 2 1.11 18 9.95 16 8.84 0 0 16 8.84 
B 20 11.05 4 2.21 24 13.26 19 10.5 6 3.31 25 13.81 
C 14 7.73 1 0.55 15 8.28 15 8.29 1 0.55 16 8.84 




Tabla 3: Determinar la frecuencia de la clase y posición de terceras molares mandibulares en 
pacientes atendidos en la clínica estomatológica de la universidad señor de sipan en el año 2016-
2017 según el género 
                            Tabla 4 
 











Fuente: ficha de recolección  datos 
En la tabla y figura 3 la frecuencia de la clase y posición de terceras molares mandibulares 
en pacientes atendidos en la clínica estomatológica de la universidad señor de sipán en el 
año 2016-2017 según la genero se tiene como resultado en el lado derecho e izquierdo 
que en ambos el mayor porcentaje es clase II Posición B con respecto al sexo femenino 







Tercer Molar Derecho Tercer Molar Izquierdo 
Masculino Femenino Total Masculino Femenino Total 
N° % N° % N° % N° % N° % N° % 
1 
A 4 2.21 3 1.66 7 3.87 4 2.21 3 1.66 7 3.87 
B 6 3.31 3 1.66 9 4.97 5 2.76 3 1.66 8 4.42 
C 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
2 
A 6 3.31 6 3.31 12 6.62 8 4.42 6 3.31 14 7.73 
B 46 25.41 49 27.07 95 52.48 46 25.41 49 27.07 95 52.48 
C 1 0.55 0 0 1 0.55 1 0.55 0 0 1 0.55 
3 
A 13 7.18 5 2.76 18 9.94 11 6.08 4 2.21 15 8.29 
B 15 8.29 9 4.97 24 13.26 16 8.84 9 4.97 25 13.81 
C 5 2.76 10 5.52 15 8.28 5 2.76 11 6.08 16 8.84 




3.2. Discusión de resultados  
Las terceras cordales inferiores son piezas dentales que se forman y se 
desarrollan en la cavidad oral al final de toda la dentadura y alrededor de un 35- 
40% de las piezas, permanecen parcial o totalmente impactadas u obstruidas. Por 
lo tanto la mayor parte de las terceras cordales inferiores debe ser tomada en 
cuenta específicamente su localización para un correcto tratamiento y  
planificación de las exodoncias quirúrgicas ya sea simples o complejas para 
impedir injurias de las estructuras que son primordial para toda la cavidad oral. 
Esta investigación se inició con el propósito general de determinar  la frecuencia 
de la posición de terceras molares mandibulares en pacientes atendidos en la 
clínica estomatológica de la universidad señor de sipán en el año 2016-2017. 
Para ello primero contrastamos la hipótesis de la existencia o no de la frecuencia 
en clase y posición de las terceras cordales mandibulares en pacientes por lo que 
utilizaremos la prueba Chi cuadrado de Pearson, los resultados fueron los 
siguientes: el p valor de 0,05 mayor al p valor calculado de 0,0000, entonces 
rechazamos la Ho y aceptamos la H1, y decimos que si existe frecuencia de la  
clase y posición de las terceras molares mandibulares en pacientes atendidos en 
la Clínica Estomatológica de la universidad Señor de Sipán en el año 2016-2017. 
Del total de los 181 terceras molares mandibulares de la investigación, se indago 
que hubo existencia de frecuencia de la clase y posición de las terceras molares 
mandibulares  en pacientes atendidos en la clínica estomatológica de la 
universidad Señor de Sipán en el año 2016 – 2017 en el cual se tiene como 
resultado que la mayor frecuencia es la clase II y posición B y que el mayor 
porcentaje del lado derecho es 52.5% y que el mayor porcentaje del lado 
izquierdo es  un 52.3%. Estos resultados son semejantes a (Díaz R. et al 11 2017 
y Priyanka N. et al8 (India) 2019  en sus investigaciones manifiestan que los 
resultados mostraron la clase y la posición usual del tercer cordal inferior 
retenido fue la Clase II, posición B, seguida de  la clase I posición C 10. 07 % al 
igual que (Eshghpour M. et al 11 2015) indica que la más prevalente es la posición 
B con un 63.85% y la Clase II 48.46%. Esto difiere con las investigaciones de  
(Smailienė D. et al 7 (Lituania) 2019; Da Silva S. et al 9  2018, Villavicencio M. 
et al 10 2015,  Palacios M. et al 12  2014 y Hashemipour MA. et al13  2014. El 
primero indica al análisis mostró que el  ángulo de inclinación  mesioangular 
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63% y 60% tercera molar mandibular fue clase I, posición A, el segundo estudio 
tuvo los resultados donde mostraron que la posición y clase es  IA (40,3%) fue 
predominante en terceros molares mandibulares. El tercero indica que la 
ubicación de la profundidad más usual fue la posición A y posición I con  
(55.8%). El cuarto manifestó que hay una asociación entre la localización de 
profundidad y su proximidad del conducto dentario mandibular, teniendo en 
cuenta el índice de Pell y Gregory, la posición frecuente fue la IA (39 %). El 
ultimo investigador indica que la prevalencia asociada a terceros molares 
retenidos fue clase II tipo A. Estas disconformidades se deben a que en la 
totalidad de investigaciones examinadas y clasificadas de las piezas dentales se 
hacen en  conjunto ya sea de las terceras cordales superiores e inferiores y no de 
manera particular como lo examinado en el presente estudio ni del lado derecho 
ni izquierdo. 
Con respecto a la frecuencia según la edad, se tiene como resultado en el lado 
derecho con un  intervalo de 18 – 25 años  un mayor porcentaje 50.8% de clase 
II y posición B y  con un intervalo de 26 -44 años un menor porcentaje de 2.2% 
en clase II posición B. En el lado izquierdo con un  intervalo de 18 – 25 años  un 
mayor porcentaje 49.7% de clase II y posición B y  con un intervalo de 26 -44 
años un menor porcentaje de 1.7% en clase III posición B. Esto con semejante a 
tres investigaciones el primero es de  (Díaz R. et al 9 2017) donde determino que  
la frecuencia de la posición de terceros molares inferiores con la relación a la 
clasificación de Pell y Gregory el mayor porcentaje es en  pacientes de 18 a 25 
años de edad en posicion II clase B; para segundo (Palacios M. et al 12  2014) 
quien manifiesta en su investigación que la prevalencia de la posición de las 
terceras molares mandibulares según la clasificación de Pell y Gregory en 
pacientes están entre las edades de 18 a 35 años; por ultimo (Hashemipour MA. 
et al13  2014 quien determino la prevalencia y complejidad posteriormente a la 
exodoncia quirúrgica de terceros cordales y calcular las asociaciones entre la  
edad,  sexo, posición en la cual el mayor porcentaje, según la clasificación de 
Pell y Gregory, estas una población de 17-21 años con un 18.91%.  
En relación a  la frecuencia de la clase y posición de terceras molares 
mandibulares según la genero se tiene como resultado en el lado derecho e 
izquierdo ambos tiene el mayor porcentaje es en la clase II Posición B pero con 
mayor frecuencia es el sexo femenino con un 27.1% mientras que el sexo 
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masculino 25.4%. Esto se asemeja a (Eshghpour M. et al 11 2015) determinó que 
el sexo femenino presento mayor frecuencia de clase y posición según Pell y 
Gregory. Existe  investigaciones que difieren con nuestra investigación (Díaz R. 
et al 92017) quien en su estudio señala que la incidencia de la posición de terceros 
cordales inferiores según  la correlación de la clasificación de Pell y Gregory, 
por la cual señala que el género y número de las piezas dentales  no tiene 
interviene sobre la posición. Esto quizás podría deberse a que la cuantificación 
del muestreo del estudio la cual fue mayor a la de los estudios antes comparados, 



























IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  
 
Conclusiones  
Se concluye que: 
 La frecuencia de la clase y posición de terceras molares mandibulares en 
pacientes atendidos en la clínica estomatológica de la universidad señor de 
sipán en el año 2016-2017 es la  clase II y posición B del lado derecho es 
52.5% y del lado izquierdo es  un 52.3%   
 Según la edad, se tiene como resultado que en el lado derecho e izquierdo 
de las terceras molares mandibulares tienen un mayor porcentaje de  49.7%  
entre  las edades de 18 – 25 clase II y posición B  
 Según género, se tiene como resultado en el lado derecho e izquierdo que en 
ambos el mayor porcentaje es clase II Posición B con respecto al sexo femenino 
un 27.1% y al  sexo masculino 25.4%. 
         Recomendaciones  
 Se recomienda que mediante nuevas investigaciones logren evaluar 
algunas causas o componentes locales que predisponen a la obstrucción o   
retención de terceros cordales mandibulares. 
 Desarrollar una investigación extensa incluyendo la clasificación de 
Winter, ya que es muy importante instaurar una ficha más integra y 
completa en la cirugía preoperatoria para piezas retenidas. 
 Es preciso en esta investigación indicar que la población de muestreo se 
centró en la clínica USS, los datos no pueden ser extrapolados a todo las 
regiones o estados, por lo que se aconseja  ejecutar investigaciones con 
criterios similares o semejantes en otros estados, de manera que se pueda 
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Anexo 4: Concordancia 
 
 
CLASIFICACIÓN DE PELL Y 
GREGORY 
ALUMNO 
Total 1 2 3 4 
ESPECIALIS
TA 
1 Recuento 3 0 0 0 3 
% del 
total 
20,0% 0,0% 0,0% 0,0% 20,0% 
2 Recuento 0 3 0 0 3 
% del 
total 
0,0% 20,0% 0,0% 0,0% 20,0% 
3 Recuento 0 0 4 0 4 
% del 
total 
0,0% 0,0% 26,7% 0,0% 26,7% 
4 Recuento 0 0 2 3 5 
% del 
total 
0,0% 0,0% 13,3% 20,0% 33,3% 
Total Recuento 3 3 6 3 15 
% del 
total 






















,821 ,117 5,617 ,000 
N de casos válidos 15    
a. No se supone la hipótesis nula. 
b. Utilización del error estándar asintótico que asume la hipótesis nula. 
Dado que la prueba de kappa es altamente significativo (p < 0.01) entonces 
existe concordancia entre los resultados del especialista con los resultados de la 
alumna en la clase y posición de las terceras mandibulares según la clasificación 
de Pell y Gregory esto es: 
Para la especialista existen 3 (20%) terceras molares con clase 1 posición A  al 
igual que el resultado de la alumna, 3 (20%) terceras molares  con clase 2 
posición B al igual que el resultado de la alumna, 4 (26.7%) terceras molares con 
clase 3 y posición C al igual que el resultado de la alumna, 3 (20%) terceras 
molares con clase 3 posición B al igual que el resultado de la alumna. 
En total de coincidencias (3 + 3+ 4 +3= 13) de 15 ósea el 86.7% de concordancia 








Tercera molar derecha 
e izquierda 
Clase       Posición  
1 1 A 
2 2 B 
3 3 C 
4 2 B 
5 2 B 
6 2 B 
7 2 B 
8 3 C 
9 3 C 
10 2 B 
11 2 B 
12 3 C 
13 1 A 
14 2 B 














CLASE POSICION  
Respuestas 
N°  Porcentaje 
CLASE 2 POSICION B 9 60.0% 
CLASE 3 POSICION C 
CLASE 1 POSICION A 
1 28.0% 
 7 12.0% 
Total 14 100.0% 
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Confiabilidad del instrumento 
 
 
Resumen de procesamiento de casos 
 
 N  % 
Válido  15 100,0 
Casos   Excluidoa  0 ,0 
Total  15 100,0 
    
 
a. La eliminación por lista se basa en todas las variables del procedimiento. 
 
Estadísticas de fiabilidad 
 






Según el alfa Crombach para que una encuesta sea válida y confiable debe ser >0.7, por 
ende nuestra encuesta es válida y confiable ya que nuestros ítems presentan un valor >0.7. 
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